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Dando seguimento ao texto publicado na edi-
ção anterior do jornal Dentistry – Edição Por-
tuguesa, relembramos a importância de de-

terminados factores no tratamento com implantes de
pacientes medicamente comprometidos.

A radioterapia da cabeça e pescoço, por exemplo,
em pacientes do foro oncológico tem um impacto ne-
gativo na cavidade oral e na capacidade de osteointe-
gração dos implantes28. O tabaco é outro factor de ris-
co, se bem que não esteja completamente
determinada a efectividade de parar de fumar, nem 
esteja descrito quanto tempo antes deve ser feito, 
para que esse efeito se repercuta na osteointegração
do implante3.

As situações sistémicas como a diabetes, os proble-
mas hematológicos ou os problemas dermatológicos
constituem apenas contra-indicações relativas à colo-
cação de implantes77. 

O número de pacientes de difícil tratamento está a
crescer, e por isso, este é um assunto que merece a
atenção de todos nós.

Osteoporose
A osteoporose pode ser definida como uma diminui-
ção de peso por unidade de volume de osso, sem ha-

ver alteração do quociente entre os componentes mi-
nerais e os componentes orgânicos77. A diminuição da
espessura cortical e do trabeculado ósseo resulta de
um balanço negativo na remodelação óssea, detectada
radiologicamente, sendo possível que exista uma per-
da de mais de 30 por cento na massa óssea antes da
sua detecção radiográfica, sendo pois necessário re-
correr a outro tipo de exames mais específicos10,19,32,77.
A osteoporose afecta 25 milhões de pessoas só nos
EUA, das quais 80 por cento são mulheres6.

É prudente efectuar o despiste da osteoporose, em
mulheres pós-menopausa, devendo incluir-se uma
anamnese detalhada, bem como considerar-se a histó-
ria familiar de fracturas ósseas6. Sempre que for detec-
tada osteoporose ou osteopenia, deve iniciar-se o tra-
tamento com suplementos de cálcio (1200-1500mg
de cálcio, 3 vezes por dia) juntamente com complexos
multi-vitamínicos (vitamina C e E e 600 a 800mg de
vitamina D)6. 

Os pacientes com osteoporose devem ser alertados
para a importância de manter este tratamento regular-
mente, e não apenas em períodos de cicatrização. É
ainda necessário aconselhamento em relação ao estilo
de vida: evitar levantamento de pesos, ingestão de ál-
cool, fumar, ingestão de bebidas com cafeína e gasei-
ficadas e corticoesteroides6.

As características mecânicas do osso de um pacien-
te com osteoporose não oferecem as mesmas garanti-
as de estabilidade e capacidade de osteointegração
quando comparadas ao osso normal47,77.

As mulheres em período de menopausa podem re-
ceber complementos de estrogénio como terapia de
substituição hormonal; o estrogénio retém cálcio25.

Estudos recentes demonstram que a taxa de insu-
cesso chega a ser duas vezes superior em mulheres
que não tomam estrogénio (13,6%) comparativamen-
te com grupos de mulheres a quem é administrado es-
trogénio (8,1%; 6,3%; 6,3% e 7,6%)1.

Diabetes
A diabetes mellitus é uma anomalia endócrina comum
que pode ser dividida em tipo I e tipo II77. De acordo
com a literatura, os pacientes diabéticos apresentam
maior susceptibilidade para adquirir problemas de ci-
catrização mesmo em feridas não infectadas27,55. 

A diabetes está associada a uma série de complica-
ções como o aumento do número de cáries, periodon-
tite, maior susceptibilidade à infecção e cicatrização
mais lenta pós-cirurgia27,45,46,58,69. Balshi e Wolfinger re-
ferem taxas de sucesso de 92,7 por cento, 94,3 por
cento e 94,5 por cento em pacientes com diabetes ti-
po II razoavelmente controlados5.

Num estudo realizado com um grupo de pacientes
com diabetes tipo II, a taxa de “sobrevivência” dos im-
plantes foi consideravelmente inferior à registrada em
pacientes não diabéticos. No entanto, a terapêutica
antimicrobiana parece reduzir a taxa de insucesso57.
Num estudo prospectivo com 89 pacientes diabéticos
tipo II nos quais foram colocados implantes Bråne-
mark, a taxa de sucesso cumulativo ao fim de cinco
anos foi de apenas 88 por cento. Sabe-se que a taxa de
sucesso deste tipo de implantes chega a atingir em
condições normais os 99 por cento mesmo ao fim de
15 anos49,57,62,77.

Radioterapia
O objectivo da radioterapia é a irradicação de tumores
por exposição a altas doses de radiação ionizante. Ide-
almente esta radiação seria tolerada pelas estruturas
vizinhas; no entanto, na prática vão existir sempre al-
guns danos temporários ou permanentes a essas mes-
mas estruturas28. 

Os efeitos secundários da radioterapia vão desde
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Figura 1: Osteorradionecrose ao nível do 3º quadrante
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desconforto pós-tratamento até necroses potencial-
mente fatais28. As manifestações orais da irradiação da
zona da cabeça e pescoço incluem xerostomia, perda
do paladar, mudanças na constituição da microflora
oral bem como da composição salivar, inflamação da
mucosa, glossite, aumento da actividade cariogénica,
disfunção das glândulas salivares, disfagia, fibrose
muscular, disfunção da articulação temporo-mandi-
bular, necrose óssea e mucosa28.

A radioterapia altera o metabolismo ósseo, suprime
o sistema imunitário, diminui a vascularização e capa-
cidade de cura; todos estes elementos são fulcrais pa-
ra uma osteointegração bem sucedida. De salientar
que de acordo com a literatura são referidas taxas de
insucesso superiores a 20 por cento6.

Tabaco
Fumar altera significativamente o equilíbrio entre a
flora bacteriana que circunda o implante e a resposta
imunitária do hospedeiro, colocando assim em risco a
longevidade do tratamento67. 

Este acto provoca diminuição da resposta imunitá-
ria, diminuição das capacidades quimiotáxicas, de fa-
gocitose e de mobilidade dos leucócitos, decréscimo
da produção de anticorpos, principalmente Ig2, além
de que os fumadores apresentam níveis mais reduzi-
dos de neutrófilos3,22,51,64,65, tornando-se mais fácil aos
agentes bacterianos escaparem aos mecanismos de
resposta imunitária específica e não específica67. 

As alterações induzidas pelo fumo do tabaco no es-
paço subgengival como a tensão de oxigénio diminu-
ida vão permitir a propagação e crescimento da flora
microbiana essencialmente anaeróbia. Importante ain-
da referir que o fumo do tabaco aumenta a adesão
bacteriana às células epiteliais21,50. 

Não é de surpreender que pacientes fumadores pos-
suam maior quantidade de agentes patogeneos perio-
dontais e possam assim ser considerados bacteriologi-
camente comprometidos3,6,67,79.

Doença de Crohn
A doença de Crohn é uma desordem inflamatória, lo-
calizada predominantemente no ileum e no cólon,
mas que pode também afectar qualquer outra zona do
tracto gastro-intestinal. Existindo a possibilidade de
afectar a mucosa da cavidade oral, é aconselhável que
a doença seja controlada antes do paciente se subme-
ter à cirurgia para colocação de implantes6.

Num estudo retrospectivo de 399 pacientes em que
três sofriam de doença de Crohn, em dois deles hou-
ve insucesso. Os números não são suficientes para re-
tirar conclusões, mas é aconselhável ter este factor em
consideração no planeamento do tratamento73,77.

Os complexos antigénio-anticorpo circulantes num
paciente com doença de Crohn podem iniciar respos-
tas inflamatórias em qualquer parte do corpo, inclusi-
ve na interface osso/implante durante o processo de
cicatrização. Outros factores associados como medica-
ção e má nutrição podem desempenhar um papel im-
portante no sucesso do tratamento77.

Anomalias plaquetárias e da coagulação
A osteointegração é dependente da formação de um
normal coágulo sanguíneo, o que implica um coágulo
organizado de fibrina, que acaba por permitir a migra-
ção de células ósseas para a superfície implantar77. A
trombocitopenia que pode ser resultante de variadas
situações, coloca em risco a normal formação do coá-
gulo77. 

As anomalias plaquetárias e qualquer anomalia da
coagulação, desde anomalias nas paredes dos vasos
passando pela hemofilia, representam um desafio à
obtenção de uma osteointegração satisfatória. Não
existem muitos dados acerca da influência destas con-
dicionantes no tratamento, mas de qualquer forma
apenas uma equipa especializada deverá colocar im-
plantes em pacientes com este tipo de patologias77.

Gravidez
A gravidez não constitui per si uma contra-indicação
para a colocação de implantes, mas o stress da inter-
venção, bem como a necessidade de recorrer a tera-
pêutica medicamentosa, para controlo da dor e da in-
fecção podem afectar o feto. É assim aconselhável
realizar a intervenção no período pós-parto6.

Perturbações psicológicas
O paciente com perturbações do foro psicológico de-
verá ser tido em conta. Se a psicose está relacionada
com os dentes ou a boca (o que não é assim tão inco-
mum), a colocação de implantes poderá causar com-
plicações adicionais, tanto ao médico dentista como
ao psiquiatra e psicólogo do paciente6.

Função imediata
Os factores de risco associados à realização de função
imediata em pacientes medicamente comprometidos
são coincidentes com os factores de risco da colocação
de implantes utilizando o protocolo de duas fases (ci-
rúrgica e protética). 

São contra-indicações relativas as discrasias sanguí-
neas, anomalias de coagulação, problemas psicológi-
cos, abuso de álcool ou de drogas, fumadores e paci-
entes com osteoporose48.

Constituem potenciais contra-indicações relativas:
hábitos de bruxismo, tecido ósseo pouco mineraliza-
do, infecção na área a implantar, pacientes irradiados
e pacientes pouco colaborantes48.

Conclusão
O sucesso de um tratamento com implantes está di-
rectamente relacionado com a quantidade e qualida-
de de osso existente no leito receptor, pelo que é ne-
cessário ter em conta todas as patologias que possam
levar à alteração deste leito. 

Assim sendo, o planeamento cirúrgico e protético
da reabilitação dos pacientes medicamente compro-
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Figura 2: Queratose palatina associada ao tabaco

Figura 3: Lesão na mucosa jugal característica da Doença

de Crohn

Figura 4: Gengivite associada à gravidez
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metidos deverá ser realizado levando em consideração as taxas
de sucesso, assim como os cuidados acima descritos e na edi-
ção anterior desta publicação.

Independentemente da patologia em questão, é indispensá-
vel que o paciente se encontre hemodinamicamente estável.

A taxa de insucesso na colocação de implantes em pacientes
medicamente comprometidos é mais alta, podendo colocar 
em questão a realização de uma reabilitação implanto-
-suportada.  ■
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